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In  Folgendem  berichte  ich  über  einen  Fall,  der 
sowohl  anatomisch  als  auch  klinisch  in  mehrfacher  Be¬ 
ziehung  von  hohem  Interesse  sein  dürfte  und  dessen 
Krankheitsgeschichte  ich  zunächst  angebe;  ich  verdanke 
dieselbe  der  Liebenswürdigkeit  des  Herrn  Professor 
Dr.  Lichtheim. 

Der  Patient  Rafael  L.,  41  Jahre  alt,  kam  am  8.  Mai 
des  Jahres  in  der  hiesigen  Königlichen  medizinischen 
Universitäts-Klinik  des  Herrn  Professor  Dr.  Lichtheim 
zur  Behandlung;  bei  seiner  Aufnahme  wurde  folgende 
Anamnese  und  Status  praesens  erhoben. 

Anamnese:  Patient  giebt  an,  dass  sein  Leiden  vor 
cirka  7  Jahren  unter  häufigem  Aufstossen  mit  brennendem 
nach  dem  Rücken  ausstrahlendem  Schmerz  in  der  Magen¬ 
gegend  und  mit  Kopfweh  sich  eingestellt  habe.  Der 
Körper  magerte  angeblich  ab  und  wurde  allmählich 
schwächer,  der  Appetit  fehlte  gänzlich;  Erbrechen  ist 
niemals  eingetreten.  Der  Urin  blieb  normal,  der  Stuhl 
war  unregelmässig,  meistens  verhalten.  Dieser  Zustand 
dauerte  in  geringerer  Intensität  an,  bis  vor  drei  Wochen 
das  Leiden  des  Patienten  sich  derartig  verschlimmerte, 
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dass  er  wegen  zunehmender  allgemeiner  Schwäche  das 
Bett  hüten  musste.  Patient  hatte  während  dieser  Zeit 
kein  Fieber,  nur  traten  ab  und  zu  starke  Schweisse  auf. 
Schmerzen  zeigten  sich  jetzt  besonders  im  Bücken.  Der 
Urin  wird  schwerer,  doch  ohne  Schmerzen  entleert  und 
ist  nie  blutig  gewesen.  Ob  Patient  immer  die  an  seinem 
Körper  auffallende  braune  Pigmentation  der  Haut  gehabt 
hat,  vermag  er  Dicht  anzugeben;  seine  Verwandten  ver¬ 
neinen  das  mit  Entschiedenheit.  Patient  hat  im  Alter 
von  16  Jahren  einen  schweren  Typhus  durchgemacht; 
von  sonstigen  Krankheiten  will  er  noch  Masern  und 
Pocken  gehabt  haben. 

Status  präsens:  Äusserst  elend  aussehender  ab- 
gemagerter  Mann,  bei  dem  eine  grosse  Schwäche  und 
Schwerfälligkeit  aller  Bewegungen  hervortritt;  Patient  ist 
kaum  imstande,  sich  allein  emporzurichten  und  vermag 
nur  mit  Mühe  ausserhalb  des  Bettes  zu  gehen ;  der  Gang 
selbst  hat  nichts  Eigentümliches.  Lässt  man  den  Patienten 
beim  Stehen  die  Augen  schliessen,  so  ^schwankt  er  leicht 
hin  und  her,  ohne  dass  jedoch  das  Bomberg’sche 
Phänomen  deutlich  vorhanden  wäre.  Bei  dem  Versuche, 
in  Bückenlage  die  Beine  zu  erheben,  vermag  Patient  das 
rechte  Bein  nur  unvollständig  und  unter  Zittern  zu  heben, 
während  das  linke  noch  schwächere  beim  Heben  sofort 
im  Knie  flectirt  wird.  Ataktische  Bewegungen  sind  nicht 
vorhanden;  die  Bewegungen  der  Gelenke  sind  beiderseits 
frei.  Die  Motilität  des  Bumpfes,  des  Kopfes  und  der 
Arme  ist  intakt,  geschieht  jedoch  mit  grosser  Schwäche; 
passive  Bewegungen  stossen  auf  keinen  Widerstand. 
Die  Muskulatur  der  Beine  ist  sehr  atrophisch;  die  Beliefs 
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der  einzelnen  Muskelbäuche,  der  Gastrocnemii,  Quadri- 
cipites  und  Adductorengruppen  sind  verschwunden.  Die 
Rumpfmuskulatur  ist  gleichfalls  sehr  ahgemagert,  doch 
nicht  so  stark  wie  die  der  andern  Teile.  Am  Körper 
sind  nirgends  Ödeme  nachweisbar,  doch  fällt  eine  starke 
Pigmentation  der  Hautdecken  in  die  Augen,  welche  sich 
namentlich  über  Gesicht,  Hals,  die  vordere  Rumpffläche, 
Schenkel  und  Rücken  erstreckt.  Die  sehr  trockne  Haut 
des  Rumpfes  ist  mit  zahlreichen  rundlichen  linsengrossen 
Narben  von  starker  Pigmentation  bedeckt;  daneben  zeigen 
sich  grössere  Pigmentflecke.  Die  Arme  sind  gleichfalls 
nicht  gänzlich  frei,  die  Beugeseiten  sind  überall  pigmentirt, 
die  Palten  der  Handteller  und  Finger  bilden  auffallend 
braune  Striche.  Die  mammillae  sind  dunkelbraun.  Das 
Haar  ist  von  brauner,  dunkler  Farbe,  die  Augen  sind 
blau.  Die  Haut  fühlt  sich  heiss  an  (Temperatur  39°); 
der  panniculus  adiposus  ist  vollständig  geschwunden, 
sodass  sich  die  Haut  in  breiten  Falten  abheben  lässt. 
Die  Conjunktiven  sind  sehr  blass,  die  Lippen  trocken 
und  anämisch,  die  Zunge  vollkommen  trocken  und 
filzig  mit  schmutzig  grauem  Belag.  An  dem  Lippenrot, 
sowie  an  der  Zahn-  und  Wangenschleimhaut  sind  einzelne 
kleine  blasse  von  der  Umgebung  sich  nicht  scharf  ab¬ 
hebende  Pigmentliecke  sichtbar.  Drüsenschwellungen 
sind  nirgends  vorhanden.  Der  Hals  ist  sehr  mager,  der 
Thorax  schmal,  symmetrisch  gebaut,  bewegt  sich  bei  der 
Atmung  nur  schwach.  Die  Atmung  ist  beschleunigt  (28), 
doch  regelmässig.  Der  Puls  ist  regelmässig,  klein,  leicht 
unterdrückbar,  die  Arterie  weich.  Die  Percussion  der 
Lungen  ergiebt  vorne  überall  lauten  Schall,  der  nur  über 
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cler  linken  Lungenspitze  etwas  kürzer  erscheint;  die 
Lungengrenzen  sind  normal.  Bei  der  Auscultation  erscheint 
in  der  linken  fossa  supraclavicularis  und  infraclavicularis 
das  Exspirium  unbestimmt  und  von  einzelnen  grossblasigen 
Basselgeräuschen  begleitet,  in  der  linken  fossa  supra¬ 
clavicularis  und  infraclavicularis  ist  das  Atemgeräusch 
vesiculär  und  lässt  ebenfalls  vereinzelte  Rasselgeräusche 
vernehmen.  Auch  hinten  ist  der  Percussionsschall  über 
den  Lungen  überall  laut,  rechts  ist  der  untere  Lungen¬ 
rand  etwas  höher  als  links.  Bei  der  Auscultation  hört 
man  durchweg  vesiculäres  Atmen  mit  Schnurren  und 
Pfeilen,  an  der  Grenze  der  unteren  Lungenränder 
einzelne  kleinblasige  Rasselgeräusche.  Die  Herzgrenzen 
sind  normal,  der  Spitzenstoss  ist  im  vierten  Intercostal- 
raum  nahe  der  mammilla  schwach  sichtbar;  die  Herz¬ 
töne  sind  rein  und  von  mittlerer  Stärke.  Das  Abdomen 
ist  besonders  im  unteren  Teil  aufgetrieben;  die  Bauch¬ 
decken  sind  leicht  gespannt,  nicht  schmerzhaft.  Die 
Leber  ist  mit  scharfem  Rande  deutlich  palpabel  und 
fühlt  sich  derb  an ;  der  untere  Rand  steht  kaum  zwei 
hinger  breit  über  dem  Nabel  und  zwei  bis  drei  Finger 
breit  unterhalb  des  Rippenrandes.  Zwischen  Mammillar- 
und  Medianlinie  ist  eine  starke  Hervorwölbung  der  sonst 
glatten  Leber  fühlbar.  Die  Leberdämpfung  entspricht 
der  Palpationsgrenze.  Die  Milz  ist  nicht  palpabel,  die 
Milzdämplung  ist  normal.  Die  Nieren  sind  nicht  zu 
palpiren,  die  Berührung  der  Nierengegend  ist  sowohl 
vom  Abdomen  als  auch  von  den  Rippen  aus  leicht 
schmerzhaft.  Die  seitlichen  Bauchpartieen  weisen  je  nach 
der  Lage  des  Patienten  einen  bald  gedämpften,  bald 
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helleren  Schall  auf,  soclass  ein  geringer  Erguss  in  ab- 
domine  wahrscheinlich  ist.  Bei  der  Prüfung  der  Funktionen 
der  einzelnen  Gehirnneryen  erweisen  sich  der  1.,  5.,  7. 
bis  12.  intakt,  die  Prüfung  der  übrigen  Gehirnnerven 
ergiebt  S  beiderseits  =  ferner  eine  grössere  Weite 
der  linken  Pupille  gegenüber  der  rechten,  wobei  die  linke 
Mittelstellung  innehält,  während  die  rechte  gegen  die 
Norm  verengt  erscheint;  beide  Pupillen  reagiren  übrigens 
auf  Lichtreiz  und  beim  Fixiren  in  normaler  Weise.  Bei 
Prüfung  der  Augenbewegungen  bleibt  beim  Blick  nach 
links  der  linke  Augapfel  bedeutend  zurück,  der  rechte 
Pupillarrand  überschreitet  die  Mittellinie  nicht,  der  rechte 
Augapfel  wird  nach  dem  linken  Augenwinkel  hin  über¬ 
streckt.  Es  erfolgt  keine  Sekundäreinstellung.  Doppel¬ 
bilder  sind  nicht  zu  erzielen.  Alle  übrigen  Augenbe¬ 
wegungen,  sowie  das  Gesichtsfeld  und  der  Augenhinter¬ 
grund  sind  normal.  Therapie:  Arsenik  und  Kreosot. 

Krankheitsverlauf  11.  Mai:  Beim  Probefrühstück  er¬ 
weisen  sich  die  Speisen  fast  sämtlich  als  verdaut;  der 
mittelst  der  Sonde  entleerte  Mageninhalt  zeigt  keine 
HCl-Beaktion.  Mikroskopisch:  Wenig  Hefezellen,  keine 
Bacillen  noch  Sarcine,  keine  Zellelemente. 

12.  Mai:  Das  zweite  Probefrühstück  wird  ganz  ver¬ 
daut.  Die  Sonde  wird  etwas  schwierig  eingeführt,  man 
stösst  jedoch  selbst  mit  dem  grössten  Kaliber  nirgends 
auf  irgend  welchen  Widerstand. 

14.  Mai :  Der  Urin  enthält  grosse  Mengen  Phosphate 
und  nur  sehr  geringe  Spuren  Albuinen.  Wenig  Indican, 
wenig  Urobilin,  kein  Gallenfarbstoff. 
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15.  Mai.  Im  Urin  befindet  sich  ein  dickes  Sedi¬ 
ment,  das  nur  aus  amorphen  Phosphatniederschlägen  und 
Tripelphosphatkrystallen  besteht.  Man  findet  keine  Zell¬ 
elemente  auch  keine  Cylinder.  Im  Sputum  sind  keine 
Tuberkelbacillen  nachweisbar.  Patient  behält  seine  grosse 
Schwäche,  ohne  dass  irgend  ein  sicherer  Anhaltspunkt 
für  dieselbe  gewonnen  werden  könnte.  Die  Untersuchung 
per  anum  ergiebt  starke  Venectasien  der  Rectalschleim- 
haut  ohne  andere  Befunde. 

17.  Mai:  Es  sind  überall  über  den  Lungen  katarrha¬ 
lische  Geräusche  zu  hören,  vorne  rechts  nahe  der  mam- 
milla  ausserdem  ein  leichtes  pleuritisches  Reiben. 

26.  Mai:  Links  hinten  unten  ist  der  Percussions¬ 
schall  etwas  kürzer  als  rechts,  das  Inspirium  daselbst 
erscheint  etwas  abgeschwächt  und  von  wenigen  Rassel¬ 
geräuschen  begleitet.  Der  Patient  kommt  täglich  mehr 
herunter.  Continuirliches  und  remittirendes  Fieber. 
Grosse  bchmerzen  im  Kreuz,  die  auf  Druck,  namentlich 
unterhalb  der  12,  Rippe,  sich  verstärken.  Urin  spärlich 
und  dunkel.  Appetit  schlecht.  Eine  Koch’sche  Probe¬ 
injektion  von  7  mgr  giebt  ein  negatives  Resultat. 

27.  Mai:  Patient  hat  beim  Aufsitzen  anscheinend 
sehr  grosse  Schmerzen  in  der  Kreuzgegend  und  macht 
seine  Muskeln  so  steil,  dass  der  Oberkörper  nur,  nach¬ 
dem  die  Beine  aus  dem  Bett  gehoben,  aufgerichtet  wer¬ 
den  kann.  Ein  Druck  auf  die  Wirbelsäule  löst  im  Kreuz 
ebenfalls  starke  Schmerzen  aus;  der  Kopf  wird  ungemein 
steil  gehalten.  Die  durchweg  ausführbaren  aktiven  Be¬ 
wegungen  beschränkt  Patient  soviel  als  möglich  durch 
allseitige  Spannung  der  Muskeln;  bei  passiven  Bewe- 
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gungen  der  Arme  stösst  man  bei  Flexion  und  Extension 
auf  einen  gewissen  wahrscheinlich  nur  durch  aktive  Kon¬ 
traktion  der  Muskulatur  bedingten  Widerstand.  Die  Be¬ 
wegungen  der  Arme  und  Beine  werden  von  Tremor  be¬ 
gleitet.  Die  Patellarreflexe  sind  weder  gesteigert  noch 
abgeschwächt. 

28.  Mai:.  Der  Urin  von  gestern  ist  neutral  und 
riecht  leicht  ammoniakalisch,  der  heutige  Urin  ist  schwach 
alkalisch.  Darreichung  von  Chinin  0,75  pro  die. 

2.  Juni.  Probeinjektion  nach  Koch  von  0,01. 
Keine  Veränderung  des  Allgemeinbefindens. 

3.  Juni.  Heute  Morgen  ist  über  der  linken  Lungen¬ 
spitze  in  der  fossa  infraclavicularis  sinistra  und  fossa 
supra  —  und  infraspinata  sinistra  deutliches  mittelgross¬ 
blasiges  klangloses  Rasseln  vernehmbar.  Es  besteht  etwas 
Dyspnoe.  Patient  hat  grosse  Mühe  zu  exspectoriren. 
Das  Sputum  ist  gegen  früher  nicht  vermehrt.  Die  hohe 
Schwäche  dauert  fort. 

8.  Juni:  Heute  Nacht  mässige  Epistaxis;  sonst  ist 
der  Zustand  des  Kranken  unverändert. 

10.  Juni:  Die  Patellarreflexe  sind  rechts  sehr  schwach, 
links  normal  vorhanden.  Die  Sensibilität  ist  intakt. 

12,  Juni:  Patient  klagt  namentlich  in  der  rechten 
Infraclavicularpartie  über  Brustschmerzen.  Sein  Zustand 
ist  sonst  unverändert.  Im  Urin  keine  Eisenchloridreaktion, 
ganz  leichte  Diazoreaktion. 

19.  Juni:  Patient  hat  seit  gestern  bedeutend  mehr 
Auswurf  und  stärkere  Dyspnoe  bekommen.  Die  Puls¬ 
spannung  ist  sehr  gering.  Die  Untersuchung  der  Lungen 
ergiebt  vorne  dieselben  Resultate  wie  früher,  hinten  links 
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unten  eine  intensive  Dämpfung  bis  über  den  angulus 
scapulae  und  die  hintere  Axillarlinie  mit  bronchialem 
Atmen  und  spärlichen  Rasselgeräuschen. 

20.  Juni :  Die  Dämpfung  links  hinten  unten  hat  sich 
etwas  mehr  nach  vorne  verschoben.  Eine  vorgenommene 
Probepunktion  ergiebt  das  Vorhandensein  von  klarem 
hellgelbem  Exsudat.  Patient  ist  sehr  schwach.  Füsse 
und  Unterschenkel  sind  ödematös. 

21.  Juni:  DesNachts  leichtes  Delirium.  Status  überden 
Lungen  derselbe.  Seit  einigen  Tagen  ist  Druck  auf  das  Ster¬ 
num  sehr  schmerzhaft.  Die  Blutuntersuchung  ist  resultatlos. 

22.  Juni:  Der  Auswurf  wird  immer  stärker  und  von 
schleimig  eitriger  Beschaffenheit.  Gestern  Abend  wiederum 
leichte  Delirien.  Der  Urin  enthält  sehr  viele  Urate. 
Patient  empfindet  beim  Aufrechtsitzen  heftige  Schmerzen. 
Das  Exsudat  ist  nicht  gestiegen,  die  (Oedeme  an  den 
Beinen  haben  nicht  zugenommen.  Der  Puls  ist  flüchtig. 
Tuberkelbacillen  sind  bei  der  heutigen  erneuten  Unter¬ 
suchung  des  Sputums  nicht  nachzuweisen. 

20.  Juni:  Die  seit  längerer  Zeit  bestehende  ex- 
spiratorische  Dyspnoe  verstärkt  sich.  Der  Patient  ist 
hoch  anämisch,  fahlgelb.  Die  Zunge  ist  trocken.  Ausserste 
Schwäche.  Die  Patellarreflexe  sind  rechts  nur  noch  nach 
Anspannung  der  Sehne  durch  ganz  leichte  Zuckungen 
einiger  Quadricepsbündel  angedeutet.  Die  Fusssohlen- 
reffexe  sind  ebenso  wie  die  Kremasterreflexe  beiderseits 
sehr  stark.  Der  Puls  ist  sehr  frequent,  seine  Spannung 
äusserst  gering.  Deutlicher  Tremor  der  Hände.  Die 
Untersuchung  des  Blutes  ergiebt  keine  Poikilocytose. 
Das  Sternum  ist  auf  Druck  ungemein  empfindlich.  Es 
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ist  nicht  mehr  möglich,  den  Patienten  aufzusetzen.  Über 
den  Lungen  der  alte  Status. 

27.  Juni:  Exitus  letalis. 

Die  täglichen  thermometrischen  Schwankungen,  einen 
Auszug  aus  der  interessanten  in  ihrer  letzten  Hälfte  aller¬ 
dings  durch  Chinin  beeinflussten  Temperatu rcurve  des 
Patienten,  füge  ich  zur  Vervollständigung  des  Krank¬ 


heitsbildes  noch  nachträglich  bei. 


Datum 

Morg. 

Mitt. 

Abds. 

Datum 

Morg. 

Mitt. 

Abds. 

8.  Mai 

— 

38,2 

38,6 

2.  Juni 

37,5 

38,4 

38,4 

9. 

38,1 

38,5 

38,8 

3. 

55 

37,8 

38,1 

37,7 

10. 

37,4 

39,2 

38,5 

4. 

55 

37,4 

38,1 

37,8 

11. 

55 

38,9 

39,5 

38,3 

5. 

55 

36,7 

38,0 

37,2 

12. 

55 

38,0 

39,0 

38,0 

6. 

55 

37,8 

37,8 

37,4 

13. 

n 

37,3 

38,8 

38,4 

7. 

55 

37,6 

38,4 

37,8 

14. 

55 

37,2 

38,5 

38,5 

8. 

,5 

37.6 

37,8 

38,3 

15. 

55 

38,2 

38,6 

37,5 

9. 

55 

37,9 

38,0 

38,5 

16. 

55 

37,3 

38,1 

37,8 

10. 

55 

37,4 

38,2 

38,0 

17. 

55 

37,0 

38,6 

37,6 

11. 

55 

37,4 

37,8 

38,1 

18. 

55 

38,4 

39,0 

38,5 

12. 

55 

36,9J 

[37,3 

37,7 

19. 

55 

38,1 

38,7 

38,2 

13. 

55 

36,9 

'37,6 

37,2 

20. 

55 

37,9 

39,1 

38,6 

14. 

55 

37,2 

37,5 

37,5 

21. 

55 

37,8 

39,5 

38,0 

15. 

55  . 

36,8 

37,4 

37,4 

22. 

55 

38,4 

39,2 

38,0 

16. 

55 

37,2 

37,8 

37,6 

23. 

55 

38,2 

38,8 

38,2 

17. 

.55 

37,0 

37,6 

37,2 

24. 

55 

38,0 

38,7 

38,9 

18. 

55 

37,6 

38,0 

38,4 

25. 

55 

38,3 

38,8 

37,1 

19. 

55 

38,2 

38,2 

38,0 

26. 

55 

37,8 

37,8 

OQ  O 
00,0 

20. 

55 

38,3 

38,6 

37,4 

27. 

55 

37,4 

37,8 

37,2 

21. 

55 

37,4 

38,0 

38,0 

28. 

55 

37,5 

38,8 

37,3 

22. 

55 

37,2 

37,4 

37,0 

29. 

55 

37,7 

38,6 

38,0 

23. 

55 

37,4 

37,4 

38,1 

30. 

55 

37,6 

38,4 

38,0 

24. 

55 

57,3 

37,4 

37,3 

31. 

55 

38,4 

38,4 

37,8 

25. 

55 

36,8 

37,2 

36,6 

1. 

Juni 

37,6 

38,3 

37,7 

26. 

55 

36,6 

36,6 

36,4 
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Bei  der  am  5.  und  6.  Juni  erfolgten  klinischen  Vor¬ 
stellung  des  Krankheitsfalles  wurde  der  Möglichkeit  des 
Vorliegens  eines  Morbus  Addisonii  Baum  gegeben, 
jedoch  gleichzeitig  geltend  gemacht,  dass  die  Verteilung 
des  Pigments  in  diesem  Falle  der  bei  der  obengenannten 
Erkrankung  gewöhnlichen  nicht  entspricht,  da  die  be¬ 
lichteten  Hauptpartieen  sich  nicht  gerade  am  dunkelsten 
pigmentirt  erwiesen. 


Die  am  Todestage  des  Patienten  von  Herrn  Geheim¬ 
rat  Professor  Dr.  Neumann  ausgeführte  Sektion  ergab 
folgenden  Befund: 

Magerer  Körper  von  mittlerer  Grösse.  Haut  auf¬ 
fällig  brünette  Farbe,  besonders  am  oberen  Teil  der 
Bauchdecken.  Uber  der  Brust  einige  weisse  Flecken, 
meistens  umgeben  von  etwas  stärker  pigmentirter  Haut. 
An  den  Schultern  und  der  Beugeseite  der  oberen  Extre¬ 
mitäten  ist  die  Färbung  etwas  dunkler  als  an  der  Streck¬ 
seite.  Unterschenkel  und  Fiisse  weiss.  Leichtes  Ödem 
des  Handrückens  und  an  den  Füssen  in  der  Gegend  der 
Knöchel.  Lippenschleimhaut  und  Zahnfleisch  blass.  Fett¬ 
polster  der  Bauchdecken  wenig  entwickelt.  Muskulatur 
blass.  Zwerchfellstand  links  im  5.  Interkostalraum, 
ebenso  rechts.  Ans  der  Bauchhöhle  quellen  die  blassen 
Darm  teile  hervor,  und  zwar  bedecken  Kolon  transversum 
und  Flexura  sigmoidea  t  die  dahinter  liegenden  Därme. 
Netz  reicht  bis  zur  Symphyse.  In  der  Bauchhöhle  klare 
Flüssigkeit  ziemlich  ^reichlich  vorhanden.  Peritoneum 
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der  Därme  blass.  Leber  den  Rippenrand  ein  wenig 
überragend.  In  der  linken  Pleurahöhle  Erguss  von  gelb¬ 
rötlicher  Farbe,  ziemlich  klar;  ebenso  rechts.  Zellgewebe 
im  Mediastinum  anterius  fettarm,  ödematös  durchtränkt. 
Linke  Lunge  mit  einigen  Adhäsionen  an  der  Rippenwand 
befestigt,  ebenso  rechts  an  der  Spitze  und  hinten;  sonst 
frei.  Beide  Lungen  vorne  blass.  Im  Herzbeutel  seröse 
klare  Flüssigkeit.  Herz  von  normaler  Grösse;  Fett¬ 
gewebe  ziemlich  reichlich  entwickelt.  Inhalt  der  Höhlen 
besteht  aus  weichen  Gerinnseln  und  flüssigem  Blut.  Herz¬ 
muskel  blass,  rechts  schlaff.  Klappen  normal.  An  dem 
Aortensegel  und  der  Mitralis  leichte  Verdickungen. 
Oberlappen  der  linken  Lunge  leicht  emphysematos, 
im  unteren  Teile  atelektatisch ;  an  der  Spitze  der  Pleura- 
überzug  sehnig  verdickt,  ohne  Knotenbildung.  Unter¬ 
lappen  ganz  luftleer.  Aus  dem  Oberlappen  quillt  reich¬ 
liche  schaumige  Flüssigkeit,  frei  von  Blut,  hervor.  Unter¬ 
lappen  stark  gerötet;  am  hinteren  Rande  dieses  Lappens 
einige  harte  Knoten  durchzufülilen.  Auf  dem  Durch¬ 
schnitt  zeigt  sich  verdichtetes  Gewebe  mit  grauen  Ein¬ 
lagerungen.  Bronchen  enthalten  schaumigen  Schleim. 
Die  Schleimhaut  blassrot,  im  unteren  Lappen  stärker  als 
oben.  Bronchialdrüsen  stark  anthrakotisch.  Rechte 
Lunge  stark  gebläht,  lufthaltig,  am  hinteren  Rande  des 
Unterlappens  atelektatisch.  Auf  dem  Durchschnitt  ist 
das  Gewebe  blass,  ödematös  durchtränkt.  Bronchen 
auch  hier  nicht  besonders  verändert.  Die  untere  Fläche 
des  Zwerchfelles  fühlt  sich  rauh,  fast  reibeisenartig 
an;  es  treten  fast  überall  kleine,  kaum  stecknadelkopf¬ 
grosse  Knötchen  hervor,  die  von  weisser  Farbe,  hart 
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und  fest  sind.  Die  Milz  ist  gross,  ihre  Kapsel  trübe 
weisslick  mit  gelben,  rostfarbenen  blecken,  die  an  der 
konkaven  Milzfläche  stärker  verbreitet  sind.  Gewebe 
von  normaler  Konsistenz,  dunkelrot'  Follikel  deutlich 
sichtbar,  Trabekel  zart.  Linke  Niere  von  normale:.' 
Grösse.  Nebenniere  von  normaler  Form  und  auf  dem 
Durchschnitt  normaler  Zeichnung.  Capsula  adiposa 
wenig  entwickelt,  fibröse  Kapsel  leicht  abziehbar.  Kon¬ 
sistenz  und  Grösse  normal.  Auf  dem  Durchschnitt  er¬ 
scheint  die  Schleimhaut  des  Nierenbeckens  und  der 
Kelche  injiziert.  Die  rechte  Niere  zeigt  denselben 
Befund;  die  Nebenniere  ist  auf  dem  Durchschnitt 
ebenfalls  normal,  scheinbar  etwas  dünner  als  die  linke. 
Der  Dünndarm  ist  mit  ziemlich  stark  gefärbtem  Schleim 
gefüllt;  in  den  tieferen  Teilen  finden  sich  teerartig 
schwarze  Massen  abwechselnd  mit  farblosem  schleimigem 
Inhalt.  Die  Falten  des  Jejunums  sind  auf  der  Höhe 
gerötet.  Im  Dickdarm  reichliche  Skybala.  Bei  Be¬ 
sichtigung  der  Innenfläche  zeigt  sich  durchaus  normale 
Schleimhaut  von  blasser  anämischer  Farbe,  ohne  Follikel¬ 
schwellungen.  Die  Drüsen  im  Mesenterium  sind  nicht 
vergrössert,  blass.  Der  Magen  enthält  eine  kaffeesatz¬ 
artige  dunkelbraune  Flüssigkeit.  Die  Schleimhaut  ist 
mit  dickem,  dunkle  Flocken  einschliessenden  Schleim 
belegt  und  blass.  Im  Duodenum  intensiv  galliger  In¬ 
halt.  Aus  dem  ductus  choledochus  lässt  sich  ein  Tropfen 
goldgelber  Galle  hervordrücken.  Leber  klein;  ihre 
Oberfläche  zeigt  eine  flache  Granulierung;  die  Kapsel  ist 
im  allgemeinen  weisslich  getrübt;  besonders  in  den 
I  urchen  sind  Stecknadelkopf-  bis  erbsengrosse  Granula. 
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Besonders  stark  ist  die  Granulierung  an  der  Unterfläche 
des  rechten  Lappens  ausgesprochen.  Konsistenz  recht 
fest.  Der  seröse  Überzug  der  Gallenblase  ist  schwärz¬ 
lich  verfärbt.  Die  Farbe  des  Leberparenchyms  ist  auf 
dem  Durchschnitt  gleichmässig  rötlich  braun,  das  Gewebe 
durchsetzt  von  nahezu  weissen  Linien.  Am  deutlichsten 
ist  das  Bild  unter  der  konvexen  Oberfläche  des  rechten 
Lappens.  Die  Drüsen  im  Hilus  der  Leber  sind  klein, 
ziemlich  fest;  an  einer  derselben  zeigt  sich  ein  hirsekorn- 
grosses,  scharf  umschriebenes  weisses  Knötchen  von 
lockerer  Konsistenz.  Der  seröse  Überzug  der  vorderen 
Beckenwand  über  der  Blase  und  zur  Seite  derselben 
zeigt  ähnliche  kleine  Knötchen  von  harter  Konsistenz 
und  weisser  Farbe,  wie  das  Zwerchfell  sie  aufweist. 
Die  Harnblase  ist  zusammengefallen,  enthält  nur  wenig- 
klaren  Harn.  Auf  der  Schleimhaut  der  Harnblase  zeigt 
sich  eine  Menge  meist  flacher  Knoten,  teils  unter  steck- 
nadelkopf-,  teils  erbsengross,  zum  Teil  zu  kleinen  Kon¬ 
glomeraten  verschmolzen,  von  fester  Konsistenz,  gleich¬ 
mässig  weisser  Farbe  an  der  Oberfläche  und  auf  dem 
Schnitt,  ohne  Zerfall  an  der  Oberfläche.  Sie  dringen 
in  die  Mucosa  ein,  doch  nicht  über  dieselbe  hinaus;  in 
reichlicher  Zahl  sind  sie  um  das  ostium  urethrae  und 
am  Fundus  der  Blase  vorhanden.  Auch  im  Eingangs¬ 
teil  der  urethra  sind  noch  einige  Knötchen;  weiterhin 
ist  sie  frei.  Der  Mastdarm  ist  durch  sehr  festes  Ge¬ 
webe  mit  der  hinteren  Beckenwand  verwachsen  und  zeigt 
eine  ausserordentlich  verdickte  Wand.  Die  Innenfläche 
erscheint  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung,  einige  Centimeter 
oberhalb  des  anus  beginnend,  von  flach  hüglichem  Aus- 
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sehen;  die  einzelnen  Hügel  sind  zum  Teil  zu  grösseren 
Wülsten  aneinandergereiht.  Die  grössten  Hügel,  cirka 
1  cm  an  Durchmesser,  sind  von  harter  derber  Konsistenz. 
Die  Schleimhaut  darüber  ist  meist  unversehrt,  teils  jedoch 
auch  von  Hachen  Ulcerationen  eingenommen.  Auf  dem 
Durchschnitt  erweisen  sich  die  Knötchen  umgeben  von 
einer  umschriebenen  fibrösen  Verdichtung  des  derben 
weissen  submucösen  Gewebes,  in  welches  sie  eingelagert 
sind.  Auch  innerhalb  der  sehr  verdickten  Muskularis 
und  nach  aussen  von  derselben  erscheinen  derbe  Knötchen, 
sowie  auch  in  dem  umgebenden  periproctalen  Fettgewebe, 
das  ebenfalls  kleine  stecknadelkopfgrosse  Knoten  und 
feine  harte  Stränge  einschliesst.  Die  Farbe  der  Schleim¬ 
haut  ist  im  allgemeinen  blass;  die  Follikel  sind  durch 
schwarze  Pigmentirung  kenntlich.  Die  Schleimhaut  über 
den  Knoten  ist  teilweise  auch  schiefrig  grau  pigmentirt. 
Am  t  bergang  in  die  Flexura  sigmoidea  zeigen  sich 
einige  kleine  Karben;  eine  derselben,  2  cm  lang  und 
einige  mm  breit,  verläuft  cirkulär;  über  dieser  befindet 
sich  noch  eine  zweite  cirka  1  cm  lange  Narbe.  Die 
Prostata  ist  von  normaler  Grösse,  gelblich  und  enthält 
zahlreiche  corpuscula  amylacea.  An  der  Innenseite  der 
Dura  finden  sich  beiderseits  ziemlich  ausgebreitete  zarte 
Pseudomembranen  mit  Blutaustritten.  Das  Gehirn  ist 
sehr  blass,  etwas  feucht,  von  guter  Konsistenz.  In  der 
Arachnoidea  einzelne  kleine  Kalkplättchen.  Rücken- 
maik  ohne  Besonderheiten.  Das  Sternum  ist  in  der 
Höhe  der  Insertion  des  3.  Rippenknorpels  nach  innen 
eingeknickt  und  erscheint  hier  etwas  beweglich.  Auf 
dem  Durchschnitt  erscheint  die  spongiöse  Substanz  an 
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dieser  Stelle  von  einer  dickbreiigen  weissliclien  Masse 
infiltrirt.  Halsorgane  und  Ösophagus  zeigen  durch¬ 
aus  normale  Verhältnisse, 

Anatomische  Diagnose:  Multiple  Geschwulstknötchen 
in  der  Lunge,  dem  Peritonealuberzuge  des  Zwerchfells, 
der  Blase,  dem  Mastdarm  und  periproctalen  Gewebe; 
erweichter  Knoten  im  Sternum.  Cirrhosis  hepatis. 
Dunkle  Hautpigmentierung. 

An  diesen  Sektionsbefund  schliesse  ich  die  Ergebnisse 
der  von  mir  vorgenommenen  histologischen  Untersuchung 
der  erkrankten  Organe  an.  Es  wurden  nach  der  Sektion 
kleine  Stücke  der  meisten  Körperorgane  in  Alkohol  ein¬ 
gelegt  und  nach  der  Härtung  bezw.  nach  Einbettung 
in  Celloidin  mit  dem  Mikrotom  geschnitten.  Die  Färbung 
der  Schnitte  geschah  teils  mit  Pikrocarmin  teils  mit 
Haematoxylin ;  die  Schnitte  selbst  wurden  darauf  zunächst 
in  Glycerin  resp.  später  in  Kanadabalsam  untersucht 
und  zwar  mittelst  Hartnack  Ocular  4  und  Objectiv  4 
resp.  7.  Die  Untersuchung  ergab  folgendes  Resultat : 

1.  Blase:  In  der  Submucosa  der  Blasenwand  zeigen 
sich  dichte  Gruppen  kleinerer  und  grösserer  Epithel¬ 
zellenhaufen,  welche  zum  Teil  nachweisbar  in  dem  Lumen 
dünnwandiger  Kanäle  lokalisirt  sind.  Dazwischen  ist 
das  Gewebe  entzündlich  mit  Rundzellen  infiltriert.  Ein¬ 
zelne  Geschwulstinseln  kleineren  Umfangs  liegen  frei  im 
Bindegewebe  eingebettet  In  der  Muskularis  tritt  eine 
grössere  Zahl  weiter  zartwandiger  Gefässröhren  hervor, 
die  vollständig  mit  Epithelzellen  ausgestopft  sind;  wird 
ein  von  einem  grösseren  Gefäss  abgehender  Seitenast 
getroffen,  so  setzt  sich  die  Geschwulstmasse  ununter- 
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brochen  in  denselben  fort.  Diese  Anfüllung  von  Ge¬ 
lassen  mit  Geschwulst-Thromben  lässt  sich  vielfach  bis 
in  die  äussersten  Muskelschichten  hinein  verfolgen.  Da¬ 
neben  findet  sich  im  Bereiche  der  Muscularis  ein  abge¬ 
grenzter  Herd,  in  dem  die  einzelnen  Zellnester  deutlich 
intravasculäre  Lage  aufweisen,  während  nahe  daran  eine 
dichte  Gruppe  strangförmiger  und  rundlicher  Zellmassen 
im  Bindegewebe  eingebettet  ist,  ohne  nachweisbare  Be¬ 
ziehung  zu  präformierten  Gefässen  erkennen  zu  lassen. 
Das  Epithel  der  Blasenschleimhaut  ist  grösstenteils  ab- 
gestossen;  das  Gewebe  darunter  zeigt  starke  Gefäss- 
injektion,  An  mehrere  dieser  mit  Blut  gefüllten  Gefässe 
schliesst  sich  ein  Hof  von  lymphoiden  Bundzellen  an. 
Übrigens  finden  sich  auch  vielfach  an  die  Geschwulst¬ 
nester  angrenzende  Bezirke  neugebildeter  junger  Spindel¬ 
zellen,  die  auch  eine  Wucherung  des  Bindegewebes  ver¬ 
raten.  Vereinzelte  Gesclrwulstnester  sind  nekrotisch. 
Kleinere  zartwandige  blutführende  Gefässe  sowie 
Arterien  sind  frei  von  Geschwulstzellen. 

2.  Prostata:  In  den  Kanälchen  der  Prostata  finden 
sich  reichliche  corpuscula  amylacea,  Vereinzelte  kleinere 
Gefässe  mit  zarter  Wandung  zeigen  eine  vollständige 
Eifiilluug  mit  epithelialen  Zellmassen.  Die  Gefässwand 
ei  scheint  auf  dem  Querschnitt  als  scharfer  runder  Saum, 
an  dessen  Innenfläche  sich  einzelne  platte  Endothelkerne 
ei  heben,  an  dessen  Aussenfläche  die  glatten  Muskelfasern 
direkt  anstossen.  Stärker  erweiterte  Venen,  sowie  die 
callabirten  Arterien  sind  ohne  Inhalt,  Keinerlei  Ent¬ 
zündungserscheinungen. 

Mastdarm :  Die  Untersuchung  des  rectums  lässt 
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in  sämtlichen  Schichten  Geschwulstnester  erkennen;  die¬ 
selben  liegen  durchweg  innerhalb  präformirter  Kanäle. 
In  der  Schleimhaut  linden  sie  sich  dicht  oberhalb  der 
Muscularis  mucosae  in  der  Gestalt  länglicher  Haufen, 
entweder  locker  oder  in  dichterer  Masse.  Bisweilen 
liegen  zwei  derartig  durch  Tumormasse  thrombosirte 
Gefässe  dicht  ^nebeneinander,  nur  durch  einen  dünnen 
Bindegewebstrabekel  geschieden.  Die  Blutgefässe  der 
Schleimhaut  sind  gleichmässig  injicirt.  Die  Geschwulst¬ 
nester  setzen  sich  zuweilen,  immer  im  Lumen  zartwan diger 
weit  dilatierter  leicht  varicöser  Kanäle  liegend,  durch 
die  Muscularis  mucosae  hindurch  in  das  submucöse  Zell¬ 
gewebe  hinein  in  continuo  fort.  Daneben  finden  sich  in 
der  Muscularis  mucosae  im  Querschnitt  mehr  oder 
weniger  grosse,  prall  mit  Tumorzellen  erfüllte  isolierte 
Gefässe.  Die  genannte  Muskelschicht  zeigt  sich  hie  und 
da  von  lymphoiden  Bundzellen  infiltiert,  zumal  in  der 
Peripherie  der  Nester.  Übrigens  communizieren  die 
einzelnen  mit  Geschwulstzellen  erfüllten  Kanäle  bisweilen, 
indem  sich  ein  schmales  zwischen  ihnen  ausgebreitetes 
Septum  stellenweise  durchbrochen  erweist.  In  der 
Peripherie  vereinzelter  dieser  Kanäle  finden  sich  spärliche 
rote  Blutkörperchen  vor.  Am  reichlichsten  zeigt  sich 
nun  das  submucöse  Zellgewebe  von  Gefässen  durchzogen, 
die  sich  in  hochgradiger  zuweilen  varicöser  Erweiterung 
befinden  und  mit  grossen  Geschwulstzellenhaufen  mehr 
oder  weniger  dicht  erfüllt  sind.  In  den  tieferen  Schichten 
oberhalb  der  Muskularis  schliessen  sich  diese  mit  Tumor¬ 
massen  thrombosierten  Kanäle  an  unveränderte  Arterien 
und  Venen  an.  Die  Muskelschichten  werden  zuweilen 
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ebenfalls  durch  zarte  längliche  mit  Zellen  obturierte 
Kanäle  unterbrochen,  welche  sich  zumeist  an  die  Grenze 
zwischen  Längs-  und  Ringmuskelschicht  halten *,  daneben 
finden  sich  aber  in  der  Längsmuskelschicht  einzelne  diese 
Schicht  durchquerende  grössere  Kanäle  mit  gleicher 
Inhaltsmasse.  Im  subserösen  Bindegewebe  sind  wiederum 
kleinere  und  grössere  derartige  Gebilde  anzutreffen. 

4.  Zwerchfell :  In  dem  das  Zwerchfell  überkleidenden 
Peritoneum  zeigen  sich  kleinere  und  grössere,  längliche 
und  rundliche,  scharf  umschriebene  Geschwulstzellhaufen, 
welche  entsprechend  geformte  Gefässlumina  mehr  oder 
weniger  vollständig  ausfüllen.  Heben  sie  sich  von  dem 
sie  umkleidenden  Gefässrohr  ab,  so  erkennt  man  die 
zarte  Wand  des  letzteren,  an  welcher  sich  Endothelzellen 
in  normaler  Zahl  leicht  nach  innen  erheben.  Das  dem 
Endothelsaum  folgende  Bindegewebe  grenzt  sich  von  dem 
peritonealen  Zellgewebe  nicht  weiter  ab.  Dazwischen 
finden  sich  einzelne  mit  Blut  erfüllte  Gefässkanäle,  deren 
Endothelien  sehr  dicht  gestellt  sind  und  in  deren  Umfange 
sich  dichte  Leukocytenhaufen  vorfinden.  Diese  Rund¬ 
zellen  gruppieren  sich  vielfach  auch  als  Höfe  um  die 
mit  Geschwulstzellen  erfüllten  Kanäle  und  strahlen  weiter¬ 
hin  in  das  Binde-  und  Fettgewebe  aus.  Die  Centren 
der  intravasculären  Geschwulstzellenhaufen  sind  zuweilen 
körnig  nekrotisch,  kernlos.  Die  Gesckwulstzellen  finden 
sich  sowohl  in  den  tiefen  an  die  Muskulatur  anstossenden 
Partieen  als  auch  in  schmalen  dicht  an  die  freie  Peritoneal¬ 
oberfläche  grenzenden  Gefässspalten.  Im  Innern  der 
Zwerchfellmuskulatur  sind  keine  Veränderungen,  dagegen 
lallen  im  Gewebe  der  Pleura  diaphragmatica  an  einzelnen 


Punkten  wiederum  rundliche  dilatierte  mit  Geschwulst¬ 
zellen  erfüllte  Gefässe  auf,  deren  Wandung  wieder  aus¬ 
schliesslich  aus  zarten,  nicht  vermehrten  Endothelien 
gebildet  wird. 

5.  Lunge:  Der  zur  Untersuchung  vorliegende  Lungen¬ 
schnitt  bietet  im  Ganzen  das  histologische  Bild  der 
schiefrigen  Induration  dar.  In  der  Peripherie  d.  h. 
subpleural  findet  sich  eine  grössere  Zahl  länglicher  En¬ 
dothel  tragender  Kanalquerschnitte,  die  mit  einem  massiven 
Haufen  von  Epithelialzellen  ausgefüllt  werden ;  häufig 
zieht  sich  der  letztere  infolge  der  Schrumpfung  in 
Alkohol  ein  wenig  von  der  Gefässwand  zurück.  Unter 
den  epithelialen  Zellen  fallen  gerade  hier  einzelne  durch 
ihre  Grösse,  insbesondere  durch  die  Grösse  ihres  dunklen 
Chromatinreichen  Kerns  ins  Auge.  Interessant  sind  jene 
kleinen  Gefässquerschnitte,  deren  Lumen  vollständig  durch 
eine  einzige  oder  einige  wenige  solcher  Zellen  obturiert 
ist.  In  der  Peripherie  der  ausgestopften  Kanäle  findet 
sich  wiederum  vielfach  sehr  reichliche  dichte  Iiundzellen- 
Infiltration,  nicht  selten  im  Anschluss  an  benachbarte 
strotzend  mit  Blut  gefüllte  Kapillaren.  Einzelne  Kanäle 
zeigen  hier  in  der  Lunge  im  Gefässlumen  eingeschlossene, 
zwischen  weissen  aber  auch  spärlichen  roten  Blutkörpern 
eingeschaltete  epitheliale  Elemente.  Uebrigens  finden 
sich  auch  mit  anthrakotischem  Pigment  beladene  Zellen 
im  Gefässinhalt  neben  frei  gelegenen  Pigmentkörnern. 
Was  das  Lungenparenchym  im  übrigen  anlangt,  so  ist 
dasselbe  förmlich  erfüllt  von  einer  grossen  Zahl  durch 
intentiv  anthrakotische  Inseln  geschiedener  Epithelial¬ 
zellenmassen,  deren  Lage  grösstenteils  als  intravasouläre 
zu  erkennen  ist. 
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6.  Lymphdrüsen:  Ein  Durchschnitt  durch  eine  kleine 
Lymphdrüse  zeigt  zunächst  in  den  zartwandigen  Gefässen 
ihrer  Bindegewebskapsel  vielfach  eine  Anfüllung  mit 
Geschwulstzellen,  die  zu  einer  stärkeren  Dilatation  der 
Gefässröhren  führt;  so  kommt  es  dazu,  dass  ein  durch 
Geschwulstzellen  thrombosiertes  Gefäss  an  das  andere 
stösst,  zuweilen  nur  durch  einen  schmalen  beiderseits 
mit  Endothel  besetzten  Bindegewebstrabekel  getrennt  ist. 
Jedoch  finden  sich  auch  Quer-  und  Längsschnitte  von 
ganz  kleinen,  schmalen,  mit  Tumorzellen  erfüllten  Kanälen. 
Ein  Kapillargefäss  zeigt  inmitten  einer  dasselbe  aus¬ 
füllenden  Blutsäule  einen  kleinen  Haufen  von  Zellen 
mit  endothelialem  Charakter.  Auch  hier  finden  sich  im 
Centrum  der  in  den  Gefässen  liegenden  Geschwulstmassen 
nekrotische  Bezirke  Die  Arterien,  welche  in  der  Drüsen¬ 
kapsel  verlaufen,  sind  teils  frei  teils  jedoch  mit  läng¬ 
lichen  Haufen  von  Zellen  erfüllt,  die  nur  zum  Teil  leuko- 
cytären  Charakter  tragen,  zum  Teil  das  Aussehen  kleinerer 
Epithelzellen  resp.  von  Endothelien  haben.  Das  Lymph- 
drüsenparenchym  selbst  ist  einerseits  von  Gruppen 
epithelialer  Zellhaufen  durchsetzt,  andrerseits  vollständig 
ersetzt  durch  ein  exquisites  Karcinomgewebe,  in  dem 
sich  zwischen  den  strangförmigen  Epithelzellennestern  nur 
spärliches  fibrilläres  Bindegewebe  nachweisen  lässt.  In 
dem  Lymphdrüsenparenchym  fallen  weiterhin  Hämo¬ 
siderinhaltige  Zellen  und  dichte  mit  Hämatoxylin  rötlich 
blau  gefärbte  Gruppen  von  Kalkkörnchen  auf. 

I.  Leber:  Das  mikroskopische  Bild  der  Leber  weist 
eine  hochgradige  annuläre  Cirrhose  auf.  Das  junge 
Bindegewebe  ist  reichlich  von  streifiger  Bundzellen- 
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infiltration  und  von  neugebildeten  Gallengängen  durch¬ 
setzt.  Daselbst  finden  sich  reichliche,  stark  injizierte 
Kapillaren,  neben  letzteren  wiederum  spärliche,  dicht  an 
die  Peripherie  des  acinus  anstossende  mit  Epithelzellen 
erfüllte  Kanäle,  die  sich  jedoch  nicht  mit  absoluter  Sicher¬ 
heit  von  Gallengängen  unterscheiden  lassen, 

8.  Knochen:  Die  frische  Untersuchung  der  breiig 
zerfallenen  Teile  im  Innern  des  Sternums  ergab  das 
Vorhandensein  einer  beträchtlichen  Anzahl  von  grossen 
Plattenepithelzellen. 

9.  Haut:  In  der  Haut  findet  sich  eine  sehr  starke 
Pigmentierung  der  Zellen  des  rete  Malpighi  vor.  In  den 
Papillen  zeigen  sich  namentlich  in  der  Peripherie  auf¬ 
steigender  Gefässe  pigmentführende  Zellen,  auch  sonst 
vereinzelte  Bindegewebszellen  mit  Melanin  dicht  unter 
dem  Epithel.  Erwähnt  sei  ferner  das  Vorkommen  von 
reichlicher  Zellanhäufung  in  der  Gefässadventitia  des 
obersten  Coriums. 

10.  Nebennieren:  Das  mikroskopische  Bild  ist  voll¬ 
kommen  normal.  Auch  die  übrigen  Organe  weisen 
pathologische  Erscheinungen  nicht  auf. 


Überblicken  wir  das  Sektionsbild  des  vorliegenden 
Falles,  so  treten  in  erster  Linie  die  multiplen  Geschwulst¬ 
knötchen  in  den  Vordergrund.  Die  Eruptionen  zeigten 
sich  in  dichter  Weise  über  das  Zwerchfell  verteilt,  in 
die  Substanz  einiger  Lymphdriisen  eingelagert,  sie  durch- 
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setzten  die  gesamte  Wand  des  Mastdarms,  bildeten  etwas 
grössere  Knötchengruppen  auf  der  Blasenschleimhaut 
und  führten  im  Innern  des  Brustbeins  zur  Zerstörung 
und  Einschmelzung  von  Knochensubstanz.  Der  Befund 
wird  durch  das  Mikroskop  noch  in  der  Weise  erweitert, 
dass  sich  auch  in  der  Prostata  und  in  der  Lunge  Ge¬ 
schwulstentwicklungen  vorfanden,  welche  in  dem  letzteren 
Organe  durch  die  schiefrige  Induration  etwas  cacliirt 
wurden.  Schon  bei  der  Sektion  lag  der  Gedanke  nahe, 
bei  der  multiplen  Dissemination  kleiner  Geschwulst¬ 
knötchen  nach  einem  Ausgangspunkte  d.  li.  nach  einem 
solchen  Tumor  zu  suchen,  welcher  durch  seine  Grösse 
und  Lokalisation  als  primäre  Geschwulstentwicklung  auf¬ 
gefasst  werden  konnte,  von  der  aus  durch  Propagation 
von  Keimen  die  kleinen  Knötchen  als  Metastasen  her¬ 
vorgerufen  sein  konnten;  schon  bei  der  Sektion  musste 
es  Befremden  erregen,  dass  sich  eine  grosse  primäre  Ge¬ 
schwulst  trotz  eifrigen  Durchsuchens  sämtlicher  Organe 
nicht  eruieren  liess.  Die  Annahme  eines  primären  Tumors 
in  Gestalt  einer  makroskopisch  nicht  deutlich  sichtbaren 
diffusen  Geschwulstinfiltration  eines  Organs  erschien  von 
vorneherein  nicht  wahrscheinlich  und  wurde  durch  die 
mikroskopische  Untersuchung  vollends  definitiv  ausge¬ 
schlossen.  Es  fand  sich  zwar  in  dem  Mastdarm  eine 
gleichmässige  Durchsetzung  der  Wand  mit  Geschwulst¬ 
nestern  an  mehreren  Stellen,  jedoch  entsprach  dieselbe 
nicht  dem  Bilde  eines  diffusen  Mastdarmkrebses,  sondern 
es  zeigten  sich  sämtliche  Zellenhaufen  in  präformierte 
Gefässkanäle  eingelagert.  Dieser  Befund  wurde  nun 
durchgehends  bei  der  mikroskopischen  Durchmusterung 
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in  allen  andern  Organen  wieder  erhoben.  Wenn  wir 
von  mehr  vereinzelten  in  das  Bindegewebe  eingebetteten 
Geschwulstinseln  der  Blase  und  Lymphdrüsen  abselien, 
zeigten  sich  in  allen  Organen  in  mehr  oder  weniger 
dilatierten  dünnwandigen  mit  einem  zarten  Endothel 
ausgekleideten  Gefässröhren  dichte  Aggregate  von  Ge¬ 
schwulstzellen  und  nur  seltener  (in  der  Lunge)  füllte 
eine  grosse  epitheliale  resp.  epitheloid  aussehende  Zelle 
den  ganzen  kleinen  Gefässquerschnitt  aus.  Was  die 
Form  der  frisch  untersuchten  isolierten  Zellen  anlangt, 
so  erwiesen  sie  sich  als  platte  Gebilde  mit  grossem 
bläschenförmigem  Kern,  in  der  Grösse  variierend,  welche 
von  Herrn  Geheimrat  Professor  Dr.  Neumann  als  den 
Plattenepithelzellen  konform  bezeichnet  wurden.  Das 
Bild  der  Zellen  in  den  Schnitten  war  ein  entsprechendes, 
namentlich  zeichnete  der  grosse  etwas  dunkler  tingierte 
Kern  die  Geschwulstzellen  meist  vor  ihrer  Umgebung 
deutlich  aus.  Es  wird  nun  an  der  Hand  des  bislang 
entwickelten  Befundes  unsere  Aufgabe  sein,  in  die  Be¬ 
sprechung  der  Frage  über  die  Natur  und  Entwickelung 
der  vorliegenden  Geschwulsterkrankung  einzutreten  und 
zugleich  bei  der  Seltenheit  des  gesamten  Bildes  nach 
entsprechenden  Fällen  in  der  Litteratur  Umschau  zu  halten. 

Die  erste  Möglichkeit,  die  sich  uns  darbietet,  er¬ 
scheint  die  Annahme  einer  Geschwulstbildung,  welche 
von  dem  Gefässendothel  ihren  Ausgang  genommen 
hat,  Fälle,  denen  wir  in  den  literarischen  Aufzeichnungen 
zumeist  unter  dem  Namen  des  Endothelkrebses 
(E.  W agner)  begegnen.  Unter  den  in  Frage  kommenden 
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ähnlichen  Beobachtungen  ist  es  zunächst  ein  von  Wagner1) 
beschriebener  Pall,  der  unser  Interesse  erregt  ,  ein  Fall 
von  rechtsseitigem  Pleuraexsudat  bei  einer  69jährigen 
Frau  mit  eigentümlichen  Veränderungen  des  Epithels  und 
der  Lymphgefässe  der  Pleura,  dessen  mikroskopischer 
Befund  Dilatation  der  Lymphgefässe  und  Wucherung 
ihrer  Endothelien  sowie  des  Oberflächenendothels  der 
Pleura  ohne  weitere  Metastasen  ergab.  Schulz2)  schil¬ 
dert  in  seiner  Arbeit  über  das  „End othelcarcinom“ 
einen  ähnlichen  Fall  linksseitiger  Pleuritis  hei  einem 
35jährigen  Mann ,  dessen  Sektion  ausser  dem  sero- 
fibrinösen  Exsudat  knorpelharte  Verdickungen  der  Pleuren 
mit  Metastasen,  sowie  zahlreiche  Krebsknötchen  in  der 
rechten  Lunge,  dem  Pericard,  Peritoneum,  der  Leber, 
den  Rückenmuskeln  und  den  Axillardrüsen  ergab,  wäh¬ 
rend  die  mikroskopische  Untersuchung  der  des  Endothel¬ 
belags  beraubten  Pleura  ebenfalls  starke  Dilatation  der 
Lymphgefässe  mit  reichlicher  Wucherung  ihrer  Endo¬ 
thelien  und  Übergänge  von  normalen  Lymphgefässen  in 
veränderte  mit  epithelähnlichen  Zellen  angefüllte  fest¬ 
stellte,  sowie  in  den  peribronchialen  Lymphgefässen  beider 
Lungen  ähnliche  Veränderungen  nachwies.  Malassez3) 
giebt  in  seiner  Schrift  „Examen  histologique  d?un 
cas  du  cancer  ence phaloide  du  poumon“  eine 
Beschreibung  eines  Falls  bei  einer  47jährigen  Frau,  der 


1)  Archiv  d.  Heilkunde  XI  S.  509.  Die  Fälle  Wagner  bis 
Fberth  werden  nach  Neelsen  citiert. 

2)  Archiv  d.  Heilkunde  XVJI.  S.  4. 

3)  Archives  de  physiologie  normale  et  patliologique  Ser.  II. 
Bd.  3.  1876.  p.  351. 
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rieben  Exsudat  und  Verdickungen  der  Pleuren  sowie 
Knoten  in  beiden  Lungen  nur  Metastasen  in  den  Bron- 
cbialdrüsen  aufweist  und  bei  dessen  mikroskopischer  Be¬ 
sichtigung  sich  innerhalb”  der  Knoten  eine  Veränderung 
der  normalen  Endothelien  der  persistirenden  Alveolen¬ 
wände  in  epithelähnliche  einschichtige  oder  papillös  vor¬ 
ragende  Zellen  zeigte,  während  in  der  Pleura  stärkste 
Entwicklung  der  Neubildung  in  Gestalt  dichter  Netze 
von  bisweilen  nur  durch  dünne  Bindegewebsstränge  ge¬ 
trennten  Zellsträngen  sich  nachweisen  liess.  Böhme1) 
beschreibt  ein  „Primäres  Sarkocarcinom  der  Pleura“ 
mit  nur  geringfügiger  Afficirung  des  Lungengewebes  und 
ohne  weitere  Metastasen,  dessen  mikroskopischer  Befund 
Zellwucherung  in  den  dilatirten  Lymphgefässen  der  Pleura 
in  krebsähnlicher  Anordnung,  stellenweise  mit  Ooagulations- 
nekrose  im  Centrum  der  Aloeoien,  in  der  Lunge  „kurze 
Infiltrationszüge  im  interalveolären  Gewebe“  und  bisweilen 
Erfüllung  der  Alveolen  selbst  erkennen  liess.  Schottelius2) 
berichtet  über  einen  „Fall  von  primärem  Lungen¬ 
krebs“  bei  einer  42  jährigen  Erau,  bei  welchem  neben 
Exsudation  und  umfangreichen  Adhäsionen  der  Pleuren 
das  Parenchym  der  Lunge  von  bis  wallnussgrossen 
festen  gelben  Knoten  durchsetzt  war,  während  flache 
Knoten  auf  der  Lungen  -  und  Costalpleura ,  desgleichen 
auf  Pleural-  und  Peritonealfläche  des  Diaphragma  und 
Metastasen  auf  dem  Pericard  und  in  den  Bronchialdrüsen 
beider  Lungen  sich  vorfanden.  Die  mikroskopische 


1)  Virchow’s  Archiv  Bd.  81.  S.  181. 

2)  Inauguraldissertation.  Würzburg  1874. 
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Untersuchung  des  Falles  ergab  Dilatation  und  krebsähn¬ 
liche  Zellwucherung  innerhalb  der  Lymphgefässe  in  der 
Umgebung  der  Bronchien  und  auf  den  serösen  Häuten. 
In  einer  Schrift  „Zur  Casuistik  des  Lungen¬ 
careinoms“  giebt  ferner  Perls1)  den  Fall  eines  43jäh- 
rigen  Mannes  an,  dessen  Sektion  serofibrinöses  Exsudat, 
Knotenbildungen  und  schwartige  Verdickungen  in  den 
Pleuren,  sowie  Krebsknoten  ohne  Zusammenhang  mit 
der  Pleuraneubildung  in  der  rechten  Lunge  und  Metas¬ 
tasen  auf  dem  Peritoneum  des  Zwerchfells,  in  der  Leber, 
einer  Rippe,  der  dura  mater  und  der  Clioreoidea  brachte. 
Die  mikroskopische  Besichtigung  stellte  krebsähnliche 
Wucherungen  fest,  deren  Zellen  „exquisit  epitheliale 
Form  haben,“  an  manchen  Stellen  Cancroidkörper  bilden. 
In  der  Lunge  ist  ein  Uebergang  der  krebsigen  Infiltrate 
in  normales  Lungengewebe  erkennbar.  In  den  Pleura¬ 
schwarten  sind  unregelmässige  Gänge  mit  epithelähnlichen 
Zellen  gefüllt,  eine  Beteiligung  der  Bindegewebskörperchen 
an  der  Zellen  Wucherung  sichtbar.  Weiterhin  beschreibt 
Eberth2)  iu  seiner  Abhandlung  „Zur  Entwicklung 
des  Epithelioms  der  Pia  und  der  Lunge“  einen 
Fall  bei  einer  47  jährigen  Frau,  dessen  Sektion  fibrinöses 
Exsudat  der  linken  Pleura  und  in  der  rechten  Lunge 
bis  Imsengrosse  Knötchen  ergab.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  stellte  Folgendes  fest:  In  den  Lungen¬ 
herden  ist  das  zarte  Alveolenepithel  'durch  eine  Lage 
cylindrischer  und  keulenförmiger  Zellen  ersetzt,  das 
Stroma  meist  normal.  Ähnliche  epitheliale  Wucherungen 

1)  Virchow’s  Archiv  Bd.  56.  S.  438. 

2)  Virchow's  Archiv  Bd.  49.  S.  60. 
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finden  sich  in  der  verdickten  Lungenpleura;  sie  bilden 
stellenweise  anastomosirende  Röhren  mit  kurzen  cylindri- 
schen  Epithelien  ausgekleidet.  Die  Herde  in  der  rechten 
Lunge  bieten  dasselbe  Bild.  Keine  sonstigen  Metastasen. 
Eberth  beschreibt  die  Lungenaftektion  ausdrücklich  als 
primäres  Lungencarcinom  und  spricht  die  Ansicht  aus. 
dass  „eine  beschränkte  Cancroidbildung  in  den  Lyrnph- 
gefässen  oder  vielleicht  auch  im  Bindegewebe  der 
Bronchien  und  der  Pleura“  der  Ausgangspunkt  des  Pro¬ 
zesses  sei,  der  erst  sekundär  zu  den  Epithelwucherungen 
in  den  Lungenalveolen  die  Veranlassung  gegeben  habe.  Den 
beschriebenen  Fällen  reiht  Neelsen  x)  in  seinen  „Unter¬ 
suchungen  über  den  Endothelkrebs,  Lymph- 
angitis  carcinomatodes “  2  Fälle  eigener  Beobachtung 
an,  von  denen  wir  wegen  der  Ähnlichkeit  beider  Fälle 
unter  einander  nur  den  ersteren  eines  37  jährigen 
Patienten  berücksichtigen,  dessen  Sektion  beiderseitigen 
Pleuraerguss  und  Besetzung  beider  Pleurae  pulmonales 
mit  flachen  Knoten  und  netzförmigen  Zügen  von  Ge¬ 
schwulstmassen  ergab,  ferner  in  den  Bronchial-  und 
Axillarlymphdrüsen  derbe  weissgelbe  Herde,  an  der 
Oberfläche  beider  Leberlappen  mehrere  Knötchen  und 
auch  in  den  Muskeln  mikroskopische  Herde  feststellte. 
Bei  der  mikroskopischen  Besichtigung  der  Geschwulst¬ 
knoten  der  Pleuren  fand  sich  eine  Ausfüllung  der  Lymph- 
gefässe  und  Bindegewebsspalten  der  Pleura  mit  Zellen, 
welche  nach  Ne  eisen 's  Ansicht  nicht  von  andern  Orten 
her  eingewandert  sein  konnten,  sondern  an  Ort  und 


1)  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medizin  XXXI. 
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Stelle  durch  Umwandlung  und  Wucherung  der  ursprünglich 
hier  vorhandenen  endothelialen  Zellen  entstanden  sein 
sollten.  Das  Resume  der  Neelsen’schen  Beobachtungen 
ist,  dass  die  epithelähnlichen  Zellen  des  sogenannten 
Endothelkrebses  das  Produkt  einer  Wucherung  aller 
endothelialen  Zellen  des  Bindegewebes  seien,  nicht  nur 
der  Lymphgefässendothelien,  wie  es  Wagner,  Schulz, 
Böhme  und  Schottelius  behaupten,  sondern  auch  der 
Hachen  sogenannten  fixen  Bindegewebskörperchen,  welche 
als  diskontinuierlicher  Belag  der  Fibrillenbündel  diese  gegen 
die  plasmagefüllten  Spalträume  des  Gewebes  begrenzen,  eine 
Ansicht,  welche  bereits  Perls  und  Eberth  geäussert hatten. 
Eine  gleichfalls  hierher  gehörende  Beobachtnng  ist  von 
Reymond  et  Brodeur1)  in  einer  Arbeit  „Contri- 
bution  ä  l’ötude  de  la  carcinose  miliaire  aigue 
primitive,  gönöralisee“  niedergelegt  werden.  Es 
handelt  sich  um  einen  76jährigen  Mann,  welcher  unter 
den  Erscheinungen  der  Appetitlosigkeit,  Abmagerung 
und  Ödemen  ad  exitum  gelangte,  bei  dessen  Autopsie 
sich  neben  Ascites  zahlreiche  Eruptionen  von  miliaren 
bis  üoer  bohnengrossen  Tumoren  auf  dem  Peritoneum 
parietale  et  viscerale,  auf  dem  Pleuraüberzug  der  rechten 
Lunge  und  dem  Pericard  neben  Vergrösserung  der 
bionchialen  und  mesenterialen  Drüsen  vorfanden,  während 
sämtliche  übrigen  Organe,  besonders  sämtliche  Schleim¬ 
häute  normales  Verhalten  offenbarten;  Es  ergab  sich 
bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  Knoten  eine 
carcmomatöse  Struktur  derselben,  dargestellt  durch  ein 


1)  Central! »latt  für  die  med.  Wissenschaften  1882  (Nr.  46). 
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sehr  zartes  Stroma,  in  dessen  Alveolen  sich  dicht  gedrängte 
zum  Teil  zu  Detritus  zerfallene  Zellen  neben  Biesenzellen 
vorfanden.  Die  Verfasser  erkären  diesen  Fall  für  eine 
primäre  dissemirte  Carcinose  der  serösen  Häute.  —  Bei 
diesen  eben  citirten  10  Fällen  von  sogenanntem  Endothel¬ 
krebs  ist  die  fragwürdige  Bichtigkeit  der  Bezeichnung 
eines  En  d  othelcar ein  oms  zu  betonen,  wie  es  schon 
Heelsen  gethan  hat,  welcher  mit  Becht  hervorhebt, 
dass  die  geschilderte  Neubildung  nichts  als  die  histologische 
Struktur  ihrer  ausgebildeten  Elemente  mit  dem  Carcinom 
gemein  hat;  eher  könnte  sie  in  Würdigung  der  wissen¬ 
schaftlichen  Auffassung  über  die  Genese  der  Tumoren 
mit  Schottelius  als  lymphangitis  car cinomatodes 
oder  Endotheliom  der  Lymphgefässe  bezeichnet 
werden.  Die  drei  nunmehr  anzufügenden  Fälle  gehören 
unseres  Erachtens  kaum  hierher  und  seien  nur  in  Kürze 
erwähnt,  weil  ihre  Autoren  annehmen,  dass  die  secundäre 
Geschwulsterkrankung  der  Lmphgefässe  nach  einem 
primären  echten  Carcinom  sich  auf  eine  Wucherung  des 
Endothels  der  Lymphgefässe  zurückführen  Hesse.  D  e  b  o  v  e x) 
undCharcot,  ersterer  in  seiner  ,, Note  sur  les  lymphan- 
gites  cancöreuses,“  weisen  auf  solche  Fälle  von  Carci¬ 
noma  mammae  hin,  welche  zu  secundären  Pleuraeruptionen 
in  Gestalt  grossmaschiger  an  der  Peripherie  der  lobuli 
verlaufender  und  an  der  Kreuzungsstelle  Knötchen  bildender 
Netze  führen;  die  mikroskopische  Untersuchung  ergab, 
dass  es  sich  um  Lymphgefässe  handelte,  die  mit  Carcinom- 
zellen  ganz  oder  teilweise  erfüllt  waren.  Der  Verfasser 


1)  Centralblatt  für  die  med.  Wissenschaften  1874  (Nr.  58). 
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glaubt,  dass  die  von  der  Costalpleura  in  den  Pleuraraum 
gelangten  carcinomatösen  Massen  von  den  Lymphgefässen 
der  Lungenpleura  aufgesaugt  würden  und  in  diesen  sieb 
auf  Kosten  des  Endothels  der  Lymphgefässe  weiter  ent¬ 
wickelten,  —  T  r  o  i  s  i  e  r  •*•)  unterscheidet  m  seinen 
„Recherches  sur  lymphangites  pulmonaires“ 
von  der  rein  pleuralen  eine  tiefergehende  pleuropulmonale 
Lymphangitis,  die  sich  meistens  bei  Magencarcinom  vor- 
finden  soll  und  bei  der  im  Gegensatz  zu  der  vorher  er¬ 
wähnten  Form  die  Affektion  der  Lymphgefässe  von  den 
mittelst  des  Blutes  erzeugten  metastatischen  Knoten 
ausgeht.  —  Einen  völlig  analogen  Fall  schildert  Raynaud  2) 
in  seiner  „Memoire  sur  l’an gioleucite  generalisee 
des  poumons;“  er  ist  mit  Rücksicht  auf  eine  beobachtete 
gleiche  Lymphgefässerkrankung  ohne  Magencarcinom  der 
Ansicht,  dass  eine  derartige  Lymphgefässaffektion  das 
Produkt  einer  entzündlichen  Veränderung  sei  und 
dass  die  an  der  Wand  der  Lympligefässquerschnitte  ge¬ 
legenen  Zellen  nicht  Krebszellen,  sondern  nur  Abkömm¬ 
linge  der  entzündlich  gewucherten  Endothelzellen  dar- 
stellten.  —  Überblicken  wir  die  vorstehend  referierten 
Fälle,  so  scheiden  wir,  wie  hervorgehoben,  die  drei 
letzteren  von  vorneherein  aus,  weil  unsers  Erachtens 
echte  Epithelzellen  von  dem  primären  Tumor  auf  dem 
Wege  der  Säftebahnen  zum  Teil  mittelst  retrograden 
Transports  in  die  Lungenlymphgefässe'  eingeschleppt  und 
daselbst  gewuchert  sind.  Hingegen  wird  zu  erwägen 
sein,  ob  unser  Fall  im  Sinne  der  zuerst  berichteten  Fälle 

1)  Centralblatt  für  die  med.  Wissenschaften  1874  (Nr.  58). 

4  Centralblatt  für  die  med.  Wissenschaften  1874  (Nr,  58). 
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von  sogenanntem  Endothelkrebs  zu  interpretiren  ist. 
Unser  Fall  bat  mit  diesen  Beobachtungen  das  Gemein¬ 
same,  dass  sieb  ,  ausgedehnte  Obturationen  des  Gefäss- 
systems  mit  Plattenepithel  ähnlichen  Geschwulstzellen 
vorfinden,  ohne  dass  sich  ein  markanter  primärer  Tumor 
von  einer  leicht  erkennbaren  epithelialen  Basis  aus  ent¬ 
wickelt  hätte.  Wir  werden  aber  zunächst  entscheiden 
müssen,  ob  es  wirklich  das  Lymphgefässsystem  ist,  welches 
in  unserm  Falle  eine  weitgehende  Thrombosirung  durch 
Geschwulstmassen  zeigt,  und  welche  Beziehungen  zwischen 
dem  Endothel  der  Lymphgefässe  und  den  Zellformationen 
der  Geschwulst  bestehen.  Aus  der  anatomischen  Ver¬ 
teilung  der  betroffenen  Gefässkanäle  in  den  meisten 
Organen  haben  wir  die  Überzeugung  gewonnen,  dass 
die  Geschwulstzellen  fast  überall  in  den  Lymph- 
gefässen  haften ;  um  nur  zwei  Momente  hervorzu¬ 
heben,  fanden  wir  erstens  im  Darme  neben  einer  Ar¬ 
terie  und  Vene  zuweilen  mit  Geschwulstzellen  erfüllte 
Gefässe,  die  nur  als  Lymphgefässe  gedeutet  werden 
konnten;  zweitens  haben  wir  an  vielen  Stellen  neben  den 
thrombosierten  Gefässen  deutliche  mit  Blut  gefüllte 
Kapillaren  geschildert,  die  nicht  selten  von  einem  ent¬ 
zündlichen  Zellmantel  umgeben  waren.  Der  Annahme 
eines  Allgemeinbefallenseins  der  Lymphgefässe  scheinen 
nur  die  Befunde  von  roten  Blutkörperchen  im  Innern 
von  einzelnen  deutliche  Geschwulstzellen  einschliessenden 
kapillären  Gefässen  zu  widersprechen,  welche  in  der 
Lunge  erhoben  werden  konnten.  Jedoch  dürfte  diese 
Feststellung  an  der  allgemeinen  Thatsache  der  Geschwulst¬ 
thrombose  der  Lymphgefässe  nichts  ändern,  da  es  erstens 
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möglich  ist,  dass  bei  der  lokalen  obwaltenden  Cirku- 
lationsstörung  Blutungen  in  das  Lumen  dilatierter  Lymph- 
gefässe  hinein  erfolgen  können,  wie  wir  etwa  Blutungen 
in  die  Bäume  eines  Lymphangioms  hinein  erfolgen  sehen, 
zweitens  daran  gedacht  werden  muss,  dass  an  einem 
Punkte  einmal  Geschwulstzellen  auch  in  die  Blutkapillaren 
hineindringen.  Die  erwähnten  Zellenhaufen  in  den  Blut¬ 
gefässen  des  periglandulären  Zellgewebes  sind  wahr¬ 
scheinlich  wohl  als  postmortal  desquamierte  Endothel¬ 
zellengruppen  aufzufassen.  Müssen  wir  also  auch  hierin 
eine  Übereinstimmung  mit  den  Fällen  von  Endothelkrebs 
konstatieren,  so  glauben  wir  doch  weiterhin  die  Genese 
der  in  den  Lymphgefässen  liegenden  Zellen  unseres  Falles 
nicht  auf  die  Gefässendothelien  zurückführen  zu  können. 
Wir  haben  mehrere  Gefässe  erwähnt,  in  denen  nur 
lockere  Zellhaufen  in  der  Gefässlichtung  lagen,  wir  haben 
häufig  infolge  der  Alkoholbehandlung  die  Geschwulst¬ 
zellmassen  sich  von  der  Gefässwand  abheben  gesehen 
und  konnten  dann  stets  konstatieren,  dass  der  Endothel¬ 
belag  der  Lymphgefässe  zu  den  Geschwulstzellen  zunächst 
mechanisch  in  keiner  Beziehung  stand.  Vielmehr  lag 
der  Gefässwand  ein  keineswegs  dichter  gestellter  Bing 
von  Endothelien  auf,  wie  man  ihn  bei  einer  Proliferation 
der  Elemente  doch  nicht  selten  findet,  auch  zeigte  sich 
zwischen  der  Form  des  Endothels  und  der  charakte¬ 
ristischen  Geschwulstzellenform  in  keinem  Organ  ein 
nachweislicher  Uebergang,  indem  die  letzteren  einen 
grösseren  Protoplasmaleib,  einen  grösseren  und  dunkler 
fingierten  Kern  offenbarten.  Wir  können  uns  demnach 
nicht  zu  der  Ansicht  verstehen,  dass  in  unserm  Falle 
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eine  Wucherung  des  Lympbgefässendothels  in  den  ver¬ 
schiedensten  Organen  des  ganzen  Körpers  vorliegen  sollte, 
und  glauben  mithin,  den  vorliegenden  Fall  als  Endothel¬ 
krebs  oder  Lymphangitis  karcinomatodes  nicht  ansprechen 
zu  dürfen.  Wir  befinden  uns  in  Übereinstimmung  mit 
Orth,  wenn  wir  gegenüber  der  Anschauung  von  Reck¬ 
linghausen  und  Köster,  die  gerade  bei  karcinomatösen 
Neoplasien  innerhalb  der  Lunge  dem  Gedanken  Raum 
gaben,  dass  die  Affektion  der  Lymphgefässe  aus  einer 
Wucherung  ihrer  Endothelien  hervorgegangen  sein  könne, 
die  Ansicht  äussern,  dass  sich  an  den  erkrankten  Stellen 
die  Endothelien  noch  deutlich  neben  den  Krebszellen 
erkennen  lassen.  Auch  Orth1)  nimmt  an,  dass  sich  die 
Lymphgefässendothelien  passiv  verhalten  und  dass  die 
Lymphgefässe  meist  nur  als  Strasse  für  die  vorwachsen¬ 
den  Krebszellen  dienen. 

Die  nunmehr  zu  ventilierende  Frage  dürfte  die  sein, 
von  welcher  Stelle  aus  Epithelzellen  in  das  Lyrnph- 
gefässsystem  des  Körpers  eingedrungen  sind.  Da  wir,  wie 
bereits  hervorgehoben,  eine  makroskopisch  als  primärer 
Tumor  imponierende  Geschwulstbildung  nicht  aufge¬ 
funden  haben,  wird  die  Entscheidung  dieser  Frage  dem. 
Mikroskope  anheimgegeben  werden  müssen.  Ziehen  wir 
in  Betracht,  dass  wir  bei  der  disseminierten  Karcinom- 
entwicklung  einen  Knochenherd  aufzufinden  vermochten, 
ohne  übrigens  bei  der  nicht  vollständig  durchführbaren 
Durchmusterung  des  Skeletts  Knochenmetastasen  an 
noch  andern  Orten  ausschliessen  zu  können,  so  wird  zu 

1)  Orth,  Lehrbuch  der  speziellen  pathologischen  Anatomie, 
pag.  277,  278  und  488,  490. 
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erwägen  sein,  ob  der  erwähnte  Fall  nicht  in  die  Klasse 
der  Geschwnlstbildungen  einzurangieren  ist,  auf  welche 
v.  Recklinghausen  neuerdings  unsere  Aufmerksamkeit 
gelenkt  hat.  In  seiner  Arbeit*)  iibei  ,,die  fibiöse 
oder  deformierende  Ostitis,  die  Osteomalacie 
und  die  osteoplastische  Karcinose  in  ihren  gegen¬ 
seitigen  Beziehungen“  teilt  der  Autor  einige  Fälle 
von  Karcinose  mit,  die  auf  der  Basis  eines  primären 
Prostatakrebses  infolge  einer  durch  die  Lymphbahn  ver¬ 
mittelten  Verschleppung  von  Krebselementen  entstanden 
ist.  Der  erste  Fall  (Kr.  XIII  seiner  Arbeit)  bezieht 
sich  auf  einen  75  Jahre  alten  Mann,  der  wegen  eines 
harten  Tumors  der  rechten  Stirnhälfte  zur  Operation 
kam  und  nach  wenigen  Tagen  unter  Delirien  und  den 
Anzeichen  einer  Meningitis  verstarb.  Die  vorgenommene 
Autopsie  ergab  ausgedehnte  osteoplastische  Krebsmeta¬ 
stasen  der  verschiedenartigsten  Knochen,  sekundäre  Lymph- 
drüsenkrebse  der  Lumbarlymphdriisen  und  der  Drüsen 
des  Beckeneingangs  und  ein  Karcinonr  der  Prostata,  das 
zu  einer  dreifachen  Vergrösserung  des  rechten  Prostata- 
Lappens  geführt  hatte;  abgesehen  von  dem  Hinweis,  den 
der  Weg  der  Lymphbahn  in  den  sekundär  erkrankten 
Lymphdrüsen  gab,  wurde  das  Prostata-Karcinom  des¬ 
halb  als  der  Ausgangspunkt  aller  übrigen  Affektionen 
von  dem  Verfasser  angesehen,  weil  der  Epithelzellen¬ 
typus  in  allen  Tumoren  demjenigen  des-  Prostatakrebses 
entsprach  und  von  dem  des  präformierten  Prostata¬ 
drüsenepithels  keineswegs  verschieden  war.  Der  zweite 

1)  Virchow-Festsclirift,  von  seinen  Assistenten  gewidmet.  Berlin. 
Reimer  1891. 
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und  dritte  Fall  (Nr.  XIV  und  XV  der  Reckling- 
hausen’schen  Arbeit)  ergeben  nahezu  —  auch  mikro¬ 
skopisch  —  dieselben  Verhältnisse  wie  der  erste  Fall, 
nur  dass  der  dritte  Fall  ausserdem  noch  einen  retro¬ 
graden  Transport  der  Krebselemente  in  die  Lungen  er¬ 
kennen  lässt,  der  sich  durch  zahlreiche  platte  Krebs¬ 
knoten  an  den  Pleurae  pulmonales,  durch  weissliche  nach 
dem  Hilus  ziehende  Stränge  innerhalb  der  Lungensubstanz 
und  durch  miliare  Knötchenbildung  in  der  Schleimhaut 
der  grossen  Bronchen  dokumentiert,  Ausser  diesen  drei 
Fällen  finden  sich  in  dem  Nachtrag  zu  der  obengenannten 
Arbeit  noch  zwei  weitere  Fälle  (Nr.  XVII  und  XVIII), 
die  zum  nähern  Verständnis  des  mannigfaltigen  Ablaufs 
der  in  Fall  XIII  bis  XV  geschilderten  Affektion  bei¬ 
tragen.  Fall  XVII  beschreibt  einen  atrophierenden 
Prostatakrebs,-  der  bei  zweifelhaftem  Krebs  der  Bauch- 
lymphdrüsen  grosse  osteoplastische  Karcinome  in  den 
Beckenknochen,  Wirbelkörpern,  Rippen  und  dem  Mark 
des  rechten  Oberschenkels  (wahrscheinlich  auch  durch 
die  Blutbahnen  an  der  Prostata)  verursacht  hatte.  Fall 
XVIII  schildert  einen  Krebs  der  Prostata  mit  regionären 
Metastasen  auf  Harnröhre  und  Harnblase,  auf  die  Lymph- 
drtisen,  ferner  mit  miliaren  Karcinosen  der  serösen 
Membranen  und  osteoplastischer  Karcinose  der  Knochen 
und  hat  mit  dem  vorhergehenden  Fall  sowohl  makro¬ 
skopisch  als  auch  mikroskopisch  die  grösste  Ähnlichkeit. 
—  Abgesehen  davon,  dass  -sich  in  unserm  Falle  eben¬ 
falls  Knochenmetastasen  vorfinden,  hätte  es  einiges  Ver¬ 
führerische,  die  gerade  am  Blasenhalse  in  der  Nachbar¬ 
schaft  der  Vorsteherdrüse  zahlreich  hervortretenden  Ge- 
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schwulstknötchen  als  nächste  regionäre  Metastasen  von 
der  Prostata  ans  aufzufassen.  Trotz  alledem  erheben 
sich  gegen  diese  Deutung  unsers  Falles  nicht  unerheb¬ 
liche  Bedenken.  Zunächst  haben  wir  wiederholt  erwähnt, 
dass  die  Geschwulstzellen  den  Charakter  platter  Epithel¬ 
zellen  trugen,  sich  also  von  dem  präformierten  Epithel 
der  Prostatakanälchen  nicht  unwesentlich  unterschieden. 
Aber  selbst  wenn  man  annehmen  wollte,  dass  unter  be- 
sondern  Umständen  die  Form  der  Epithelzellen  sich  ver¬ 
ändert  haben  sollte  —  was  wir  für  zweifelhaft  halten  — , 
so  ist  folgendes  Moment  noch  mehr  ins  Gewicht  fallend: 
Unter  sämtlichen  überhaupt  befallenen  Organen  finden 
sich  die  spärlichsten  Geschwulstinseln  in  der  Prostata, 
etwa  zwei  kleine  runde  Nester  in  einem  Schnitte,  die 
dazu  stets  gleichfalls  intravaskulär  liegen.  Die  Gründe 
dürften  genügen,  um  die  Annahme,  dass  wir  es  mit 
einem  primären  Prostatakrebs  zu  thun  haben,  gänzlich 
unwahrscheinlich  zu  machen.  Suchen  wir  nun  ferner 
nach  einem  Organe,  das  bereits  in  der  Norm  eine  Be¬ 
kleidung  mit  Plattenepithel  aufweist,  so  wird  unsre  Auf¬ 
merksamkeit  naturgemäss  im  vorliegenden  Falle  auf  die 
Harnblase  gelenkt.  Auch  der  Umstand,  dass  die  auf 
der  Innenwand  sitzenden  Knötchen  unter  allen  makro¬ 
skopisch  wahrnehmbaren  noch  die  grössten  Dimensionen 
besitzen,  lässt  sich  im  Sinne  dieser  Annahme  verwerten. 
Endlich  muss  daran  erinnert  werden,  dass  viele  Knötchen 
der  Blase  hart  an  der  Oberfläche  liegen,  dass  aber  leider 
wegen  der  postmortalen,  meist  sehr  schnell  erfolgenden 
Desquamation  des  Schleimhautepithels  eine  Entwickelung 
dei  oberflächlichen  Knötchen  aus  dem  letzteren  sich 
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nicht  nachweisen  Hess.  Fernerhin  ist  die  Blase  nächst 
den  Lymphdrüsen  das  einzige  Organ ,  in  welchem  wir 
auch  ausserhalb  der  Gefässlumina  gelegene  typische 
Krebsnester  finden  konnten,  welche  von  einem  Krebs¬ 
stroma  getrennt  waren.  In  der  Nähe  dieser  typischen 
Carcinomnester  im  Bereiche  der  Blasenmuskulatur  fanden 
sich  dann  mit  Geschwulstzellen  ausgestopfte,  zuweilen 
gabelförmig  sich  teilende  Lymphgefässe,  in  die  sehr  gut 
an  einer  oder  mehreren  Stellen  Geschwulstzellen  von 
etwaigen  Primärherden  eingebrochen  sein  konnten.  In 
den  Lymphdrüsen  werden  wir  ohnehin  den  Ausgangs¬ 
punkt  des  Carcinoms  nicht  suchen  dürfen,  vielmehr 
annehmen,  dass  die  intravasculären  Geschwulstzellen  die 
Gefässwand  an  einem  oder  an  einzelnen  Punkten  durch¬ 
brochen  und  einem  immanenten  Triebe  folgend,  ein 
typisches  Krebsgewebe  producirt  haben.  So  würde  sich 
denn  gegen  die  Annahme  einer  primären  Krebsentwicke¬ 
lung  in  der  Blase  kaum  etwas  einwenden  lassen,  wenn 
nicht  daselbst  gleichzeitig  eine  grössere  Zahl  von  Ge¬ 
schwulstknötchen  so  conform  wäre,  dass  die  primäre 
Tumorentwickelung  von  vornherein  auch  an  dem  Orte 
ihres  ersten  Auftretens  als  eine  multiple  bezeichnet 
werden  muss.  Nun  wissen  wir  freilich  z,  B,  von  Mamma- 
carcinomen,  dass  sich  gleichzeitig  mehrere  Geschwulst¬ 
knoten  im  Drüsenparenchym  etabliren  können,  allein  die 
Zahl  der  primären  multiplen  Knoten  müsste  in  unserm 
Fall  eine  relativ  grosse  sein..  Wenn  auch  die  Möglich¬ 
keit  dieser  Annahme  a  priori  durchaus  nicht  bestritten 
werden  darf,  so  wird  doch  diese  Auffassung,  dass  in 
dem  vorliegenden  Falle  die  multiple  Geschwulstthrombose 
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der  Lymphgefässe  von  einer  primären  multiplen  Ge- 
scli wulstentwickelung  in  der  Blase  ihren  Ausgangspunkt 
genommen  hat,  zur  Zeit  in  ihrer  Wahrscheinlichkeit 
etwas  beeinträchtigt. 

Zieht  man  an  der  Hand  des  erhobenen  pathologisch- 
anatomischen  Befundes  noch  einmal  den  klinischen  Ver¬ 
lauf  in  Betracht,  so  zeigt  sich  zunächst,  dass  die  bei  der 
klinischen  Vorstellung  geäusserten  Zweifel  an  der  Rich¬ 
tigkeit  der  Diagnose  „Morbus  Addisonii“  in  Wahr¬ 
heit  berechtigt  waren.  Die  Pigmentirung  der  Haut 
glich  zwar  makroskopisch  wie  mikroskopisch  vollkommen 
der  bei  der  Addison ’schen  Krankheit  gewöhnlichen, 
allein  die  Bevorzugung  der  dem  Licht  exponirten  Stellen 
sowie  die  stärkere  Pigmentierung  der  normal  dunkler  ge¬ 
färbten  Hautbezirke  war  nicht  ausgesprochen.  Die 
Pi  gmentablagerung  in  den  untersten  Rete-Zellen  und  im 
obersten  Corium  namentlich  in  der  Nachbarschaft  der 
Gefässe  sowie  die  adventitiellen  Zellwucherungen  sind 
ebenfalls  kein  pathognomonischer  Befund  für  die  in 
Rede  stehende  Erkrankung,  sondern  kommen  auch  bei 
anderweitigen  stärkeren  Hautpigmentirungen  zur  Beob¬ 
achtung.  (3b  übrigens  die  Hautpigmentirung  in  unserem 
falle,  die  früher  angeblich  nicht  bestanden,  nicht  viel¬ 
leicht  als  der  Ausdruck  einer  infolge  von  Unreinlichkeit 
unter  dem  Einflüsse  stärkerer  Kongestion  zur  Haut 
stehenden  Anomalie  aufzufassen  ist,  lassen  wir  dahin 
gestellt.  Endlich  —  und  darauf  müssen  wir  das  Haupt- 
g<  wicht  legen  fehlte  sowohl  bei  der  anatomischen 
Betiaclitung  wie  bei  der  histologischen  Durchmusterung 
eine  Affektion  der  Nebenniere  und  wir  glauben,  dass 
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Fälle  von  Morbus  Addisonii  ohne  Nebennierenerkrankung 
stets  mit  zweifelhaftem  Fechte  zu  ersteren  gerechnet 
werden.  Die  Abmagerung  und  Schwäche  sind  Symptome, 
die  auch  mannigfachen  anderen  Erkrankungen  zuge¬ 
schrieben  werden  müssen  und  sich  gerade  dann  in  den 
Vordergrund  drängen,  wenn  ausgesprochene  Organ¬ 
störungen  sich  nicht  vornehmlich  bemerkbar  machen. 

Uns  scheint  die  ganze  Krankheit  einen  relativ  kurzen 
Verlauf  genommen  zu  haben  und  es  muss  als  wahr¬ 
scheinlich  angesehen  werden,  dass  die  nach  den  Angaben 
des  Patienten  seit  7  Jahren  bestehenden  Magenbeschwerden 
mit  der  vorliegenden  Erkrankung  nichts  zu  thun  haben; 
dieselben  dürften  eher  als  die  Folge  der  bestehenden 
Lebercirrhose  angesehen  werden.  Erst  seit  3  Wochen 
vor  Eintritt  in  die  Klinik  markierte  sich  der  Ausbruch 
eines  Leidens  durch  das  Auftreten  hochgradiger  Schwäche, 
Appetitlosigkeit,  Schweissen  und  Schmerzen,  die  einen 
besonders  hohen  Grad  im  Kücken  erreichten.  Zunächst 
hatte  Fieber  angeblich  nicht  bestanden.  Während  seines 
etwa  7  wöchentlichen  klinischen  Aufenthalts  bis  zum 
Tode  wurden  folgende  wesentliche  Erscheinungen  kon¬ 
statiert:  Ueber  den  Lungen  fand  sich  zunächst  leichter 
Katarrh,  in  den  letzten  14  Tagen  Brustschmerzen,  stär¬ 
kerer  Auswurf  und  hochgradigere  Dyspnoe;  die  Lungen¬ 
symptome  dürften  zu  den  Geschwulstmetastasen  in  diesem 
Organe  in  Beziehung  gebracht  werden.  8  Tage  vor  dem 
Tode  fanden  sich  ferner  die  Zeichen  eines  serösen  Ex¬ 
sudates  in  der  linken  Pleurahöhle,  die  Leber  erschien 
deutlich  palpabel,  derb  anzufühlen,  vergrössert,  daneben 
war  ascitischer  Erguss  geringen  Grades  vorhanden,  Er- 
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scheinungen,  die  intra  vitam  die  Möglichkeit  einer  Eeber- 
cirrhose  nahe  legen  konnten,  wenn  man  nicht  darnach 
trachtete,  das  ganze  Symptomenbild  unter  einem  Gesichts¬ 
punkte  zusammenzufassen.  Die  Sektion  ergab  in  der 
That  das  Vorliegen  einer  exquisiten  monolobulären 
Cirrhose. 

Von  grösstem  Interesse  erscheint  uns,  dass  während 
des  ganzen  7 wöchentlichen  klinischen  Aufenthaltes  konti- 
nuirliche  und  remittirende  Fiebertemperaturen  bestan¬ 
den;  die  Temperatur  erreichte  mit  geringen  Ausnahmen 
ungefähr  in  der  Mittagszeit  ihr  Maximum;  hinsichtlich 
des  übrigen  Temperaturverlaufs  verweisen  wir  auf  die 
Krankengeschichte.  Da  wir  einen  Zusammenhang  zwischen 
den  Temperaturelevationen  und  der  chronischen  Hepatitis 
anzunehmen  nicht  berechtigt  sind,  bleibt  keine  andere  Mög¬ 
lichkeit,  als  die,  dass  dieMiliarcarcinose  in  unserm  Falle 
unter  dem  Bilde  einer  mehrwöchentlichen  fieberhaften  Er¬ 
krankung  verfiel  Wir  sind  über  die  Ursachen  des  Krebses 
noch  so  wenig  aufgeklärt,  dass  wir  zur  Zeit  uns  ledig¬ 
lich  auf  Vermutungen  beschränken  müssen,  wenn  wir  den 
inneren  Zusammenhang  zwischen  der  Carcinomentwicklung 
und  den  Steigerungen  der  Körpertemperatur  begründen 
wollen.  Zunächt  ist  es  wahrscheinlich,  dass,  da  die 
Dngsaineie  zunächst  lokale  Krebsbildung  in  der  grössten 
Mein  zahl  der  Bälle  fieberlos  verläuft,  in  unserem  Falle 
\  011  vorneherein  das  Hauptgewicht  auf  das  schnelle 
Wachstum  und  die  ausgedehnte  Dissemination  über 
einen  grossen  Abschnitt  des  Lymphgefässapparats  wird 
gelegt  werden  müssen.  Die  chemische  Seite  bei  der 
malignen  Epithelwucherung,  die  Produktion  giftiger  Stoffe, 


ist  noch,  zu  wenig  sicher  gestellt,  um  hier  Verwertung 
zu  finden.  Die  Nekrosen  innerhalb  der  Geschwulstzellen¬ 
gruppen  waren  zu  wenig  ausgedehnt,  um  das  bestehende 
Fieber  als  die  Folge  der  Resorption  nekrotischen  Materials 
zu  interpretiren.  Dagegen  wäre  es  denkbar,  dass  durch 
die  ausgedehnte  Geschwulstthrombose  vielfache  Cirkula- 
tionsstörungen  entstehen,  welche  eine  gewisse  Ernährungs¬ 
schädigung  an  vielen  Stellen  und  damit  zugleich  Tem¬ 
peratursteigerungen  bedingen  könnten,  wenn  sich  auch 
mikroskopisch  Gewebsläsionen  in  Gestalt  von  Nekrosen 
nicht  erkennen  Hessen.  Neuerdings  betonen  Gangolphe 
und  Courmont1)  das  Aultreten  von  Temperatur- 
steigeruugen  nach  Resorption  aseptischer  nekrotischer 
Gewebsmassen.  Weiter  könnte  das  Fieber  der  Ausdruck 
der  allgemeinen  entzündlichen  Gewebsreaktion  auf  das 
Eindringen  carcinomatöser  Massen  sein,  wie  sie  sich 
histologisch  an  vielen  Stellen  durch  Blutfülle,  Rundzellen¬ 
anhäufungen,  Bindegewebsneubildung  (in  der  Blase) 
dokumentierte.  Schliesslich  wissen  wir  von  Sarkomen 
(z.  S.  Beckensarcomen)  her,  dass  sehr  rasch  wachsende 
Tumoren  einen  fieberhaften  Kran kh ei ts verlauf  bedingen, 
und  könnten  annehmen,  dass  dieses  ungemein  schnelle 
Wachstum  der  disseminirten  Carcinomzellen  in  gleichem 
Sinne  wirkte.  Einstweilen  können  diese  angeführten 
Momente  lediglich  als  Vermutungen  angesehen  werden. 
Unter  den  Autoren  lässt  sich  Käst2)  über  den  Zusammen¬ 
hang  zwischen  malignen  Geschwulstbildungen  und  Tem- 

1)  Arch.  de  med.  exp.  Bd  III  S.  525. 

2)  Jahrb.  der  Hamburger  Staatskrankenanstalten.  1.  Jahr¬ 
gang  1889, 
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peratursteigerungen  aus,  indem  er  das  Vorkommen  der¬ 
selben  sowohl  bei  Sarcomen  als  auch  bei  Carcinomen, 
und  zwar  auch  bei  nicht  geschwürig  zerfallenden  Tumoren 
als  festgestellt  ansiebt. 

Nach  zehn  wöchentlichem  Krankenlager  ist  der  Patient 
seinem  Leiden  unter  den  Erscheinungen  des  allgemeinen 
Marasmus,  zum  Teil  wohl  infolge  der  Einwirkung  des 
konsumierenden  Fiebers,  und  speziell  der  stärkeren 
Dyspnoe  gestorben.  Alle  drei  Momente,  die  Allgemein¬ 
störungen  und  das  Lokalleiden  sind  durch  die  disseminirte 
Carcinose  zustande  gekommen. 


Zum  Schlüsse  sei  es  mir  gestattet,  Herrn  Professor 
Dr.  Neumann  für  die  Überlassung  des  Materials  und  für 
die  gütige  Unterstützung  bei  Anfertigung  dieser  Arbeit 
meinen  ergebensten  Dank  auszusprechen. 
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Thesen . 


1.  Die  Anwendung  der  Gyps-Hanf-Schienen  bei  ein¬ 
fachen  Frakturen  ist  in  den  meisten  Fällen  derjenigen 
der  zirkulären  Gypsverbände  vorzuziehen. 

2.  Die  Extraktion  der  Linse  zum  ZAvecke  der  Heilung 
excessiver  Myopie  ist  als  ein  im  Erfolge  absolut  un¬ 
sicheres  Operationsverfahren  zu  verwerfen. 
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